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Resumo 
Introdução: O diagnóstico da doença de Menière baseia-se em critérios clínicos, 
caracterizados por vertigem recorrente, perda auditiva, zumbido e plenitude aural. A 
definição diagnóstica é importante, mas difícil de ser estabelecida devido à baixa 
sensibilidade e especificidade dos testes objetivos. A ressonância magnética de ossos 
temporais permite a identificação de alterações da morfologia da orelha interna. Entretanto, 
ainda não está definido o papel da ressonância magnética no diagnóstico da doença de 
Menière. Objetivos: Avaliar se a ressonância magnética de ossos temporais é capaz de: 
identificar indivíduos com doença de Menière em relação aos demais grupos; diferenciar a 
orelha sintomática da orelha assintomática e avaliar se existem parâmetros úteis para o 
diagnóstico laboratorial da doença de Menière por meio da ressonância magnética. Método: 
Foram analisadas por meio da ressonância magnética de ossos temporais 60 orelhas de 30 
indivíduos: 10 pacientes com diagnóstico clínico definido de DM unilateral (Grupo M), de 
acordo com os critérios da Academia Americana de Otorrinolaringologia (AAO-HNS) e 
confirmado pela eletrococleografia, 10 indivíduos com queixas de tonturas sem DM (Grupo 
NM) e 10 controles normais (Grupo C). Foram avaliadas as visualizações dos seguintes 
parâmetros: ducto endolinfático, saco endolinfático, abertura externa do aqueduto do 
vestíbulo e cóclea; e a medida das distâncias entre canal semicircular posterior e espaço 
subaracnóideo (CSP-ES) e entre vestíbulo e espaço subaracnóideo (V-ES). Resultados: O 
ducto endolinfático e o saco endolinfático foram menos freqüentemente visualizados nas 
orelhas do grupo M (42% e 30%, respectivamente) do que nas orelhas controles (100% e 
90%, respectivamente), com p=0,0001 para o ducto endolinfático e p=0,0002, para o saco 
endolinfático. A mediana da distância CSP-ES foi menor nos pacientes do grupo M (1,9 mm) 
que nos controles (2,5 mm), com p=0,013; assim como a distância V-ES (4,9 mm para os 
pacientes do grupo M e de 6,0 mm, para os controles, com p=0,0002). A comparação entre 
os grupos M e NM demonstrou diferença apenas para a visualização do saco endolinfático 
(p=0,01), enquanto que a medida da distância V-ES foi o único parâmetro significante 
(p=0,03), quando comparados os grupos NM e controle. Não houve diferença entre as 
orelhas sintomáticas e assintomáticas em nenhum parâmetro avaliado. A visualização do 
saco endolinfático e a medida da distância V-ES demonstraram maior sensibilidade (70% e 
60%, respectivamente), enquanto que a visualização do ducto endolinfático e a distância 
CSP-ES apresentaram maior especificidade (100% e 95%, respectivamente). Conclusões: 
A ressonância magnética de ossos temporais identifica indivíduos com diagnóstico clínico 
definido de doença de Menière em relação aos controles, porém não identifica aqueles com 
queixas de tonturas sem doença de Menière; não diferencia orelhas sintomáticas e 
assintomáticas e a visualização do saco endolinfático e a medida da distância V-ES são os 
parâmetros úteis para o diagnóstico laboratorial da doença de Menière.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Introdução 
 
 
          Introdução 
 
 2
 
1.1. Doença de Menière - Hidropsia Endolinfática 
 
Embora o sintoma vertigem seja conhecido desde épocas remotas, a primeira 
descrição da associação entre vertigem e problemas auditivos foi feita por Prosper 
Menière em 1861 (Baloh, 2001; Thorp, James, 2005), mas, apenas em 1874, a 
tríade de sintomas composta por vertigem, perda auditiva e zumbido passou a ser 
reconhecida como doença de Menière (Beasley, Jones, 1996; Baloh, 2001). Porém, 
o mecanismo fisiopatológico responsável pela doença de Menière, denominado 
hidropsia endolinfática, foi descrito por Hallpike, Cairns e Yamakawa somente em 
1938 (Hallpike, Cairns, 1938; Paparella et al., 1992). 
 
O diagnóstico da doença de Menière (DM) é eminentemente clínico (Paparella, 
1991). O Comitê de Audição e Equilíbrio da Academia Americana de 
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço (AAO-HNS) definiu critérios 
clínicos para o diagnóstico e tratamento da DM. De acordo com estes critérios, os 
pacientes são classificados como: DM definida, DM provável ou DM possível. A DM 
é considerada definida na presença de dois ou mais episódios espontâneos de 
vertigem, com duração igual ou superior a 20 minutos, associada à perda auditiva 
neurossensorial documentada, em pelo menos uma ocasião, plenitude aural ou 
zumbido. É denominada provável quando ocorre um episódio definido de vertigem 
na presença de perda auditiva neurossensorial documentada, em pelo menos uma 
ocasião, plenitude aural ou zumbido. E é classificada como possível na presença de 
vertigem episódica do tipo Menière sem perda auditiva documentada ou quando há 
perda auditiva neurossensorial, fixa ou flutuante associada a desequilíbrio, sem 
episódio de vertigem definido (Committee, 1995). 
 
O diagnóstico de certeza da hidropsia endolinfática (HE) só é possível por meio do 
estudo histopatológico do osso temporal (Committee, 1995; Van de Heyning et al., 
1997). A análise de 28 ossos temporais de indivíduos com diagnóstico clínico 
definido de DM confirmou a presença de HE em 100% dos casos (Merchant et al., 
2005). As principais alterações histológicas descritas são: fibrose perissacular, 
estreitamento do ducto endolinfático (Ikeda, Sando, 1984), atrofia do saco 
endolinfático (Arenberg et al., 1977; Hebbar et al., 1991), hipoplasia ou obstrução do 
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aqueduto do vestíbulo (Sando, Ikeda, 1984; Hebbar et al., 1991; Schuknecht, 
Ruther, 1991) e hipopneumatização da mastóide (Stahle, Wilbrand, 1983; Sando, 
Ikeda, 1985).  
 
Apesar dos critérios clínicos definidos pela AAO-HNS, o diagnóstico da DM não é 
simples, devido à característica flutuante e recorrente da doença, com períodos de 
remissão e exacerbação (Kim et al., 2005; Ferraro, Durrant, 2006) e, principalmente 
nas fases iniciais, quando apenas 27% dos pacientes apresentam a tríade clássica 
da doença (Haid et al., 1995).  
 
A partir da década de 70, a eletrococleografia surgiu como importante instrumento 
auxiliar no diagnóstico e acompanhamento da HE (Ng et al., 2001; Kim et al., 2005; 
Ferraro, Durrant, 2006). A eletrococleografia consiste no registro dos potenciais 
endococleares, gerados no momento da transdução do estímulo sonoro (Pou et al., 
1996; Odabasi et al., 2000; Ng et al., 2001). Os potenciais utilizados são: 
microfonismo coclear (MC), potencial de somação (PS) e potencial de ação (PA) 
(Pou et al., 1996). O MC reflete a atividade das células ciliadas externas da cóclea, o 
PS representa a atividade das células ciliadas do órgão de Corti e reflete os 
movimentos não lineares (assimetrias vibratórias) da membrana basilar e o PA 
retrata a somatória dos diversos potenciais de ação das neurofibrilas que constituem 
o nervo coclear (Kim et al., 2005).  
 
O parâmetro mais utilizado é a relação PS/PA, que caracteristicamente está elevada 
na HE (Ng et al., 2001; Kim et al., 2005). Essa elevação reflete o deslocamento da 
membrana basilar secundário à distensão (hidropsia) da escala média, levando à 
diferente padrão de resposta elétrica ao som e conseqüente PS aumentado (Ferraro 
et al., 1983; Pou et al., 1996; Kim et al., 2005). 
 
No entanto, apenas 35% a 70% dos pacientes com DM apresentam resultados 
anormais à eletrococleografia, reiterando a dificuldade para o estabelecimento do 
diagnóstico preciso da doença de Menière (Wexler et al., 1991; Levine et al., 1998).  
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1.2. A Ressonância Magnética 
 
Na década de 60, Clemis e Valvassori publicaram os primeiros estudos de avaliação 
de ossos temporais em pacientes com vertigem e perda auditiva, por meio da 
tomografia computadorizada (TC). Evidenciaram alterações no diâmetro e na 
visualização do aqueduto do vestíbulo (AV) entre pacientes sintomáticos (Clemis, 
Valvassori, 1968).  
 
Posteriormente, Valvassori, Dobben (1984) realizaram novos estudos radiográficos e 
comprovaram que o tamanho e o diâmetro do AV eram inferiores nas orelhas dos 
pacientes com DM em comparação com as orelhas dos indivíduos controles.  
 
Outros estudos posteriores envolvendo a TC demonstraram que a abertura externa 
do aqueduto do vestíbulo era significativamente menor nas orelhas com DM em 
comparação às orelhas sadias (Yamamoto et al., 1991; Takeda et al., 1997; 
Krombach et al., 2005), sugerindo possível relação entre o tamanho da abertura 
externa do AV e a fisiopatologia da doença (Shea et al., 2000).  
 
Durante décadas, a ressonância magnética (RM) de ossos temporais foi realizada 
exclusivamente para descartar a presença de doenças do sistema nervoso central 
(Hasuike et al., 1995). Mais recentemente, ela tem sido fundamental para avaliação 
de pacientes com sintomas auditivos e vestibulares e, principalmente para o 
diagnóstico do schwannoma vestibular (Weber, 1992). Além disso, diversos autores 
têm estudado as características anatômicas e radiológicas das estruturas da orelha 
interna, pois certas doenças como a síndrome do aqueduto vestibular alargado, as 
fístulas perilinfáticas e a própria DM estão relacionadas às anormalidades 
morfológicas do ducto endolinfático (DE), do saco endolinfático (SE) e do aqueduto 
do vestíbulo (Jackler, De La Cruz, 1989; Gibson, Arenberg, 1997; Silver et al., 2002).  
 
A introdução do contraste intravenoso ácido dietilenotriamina pentacético (gadolínio) 
em 1989, possibilitou melhor definição dos tecidos inflamatórios e neoplásicos. A 
captação do gadolínio ocorre nos casos de quebra da barreira hematoencefálica, 
hemato-perilinfática ou de lesões hiper-vasculares. Especificamente, no labirinto, o 
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gadolínio produz um realce do espaço endococlear devido à quebra da barreira 
hemato-coclear, levando ao acúmulo do contraste e permitindo melhor visualização 
das lesões (Hasuike et al., 1995; Hegarty et al., 2002).  
 
Além disso, avanços na técnica da RM como maior resolução das imagens, 
obtenção de cortes finos e utilização de seqüências específicas realçando os 
líquidos labirínticos possibilitou análise detalhada do labirinto (Brogan et al., 1991; 
Bruzzone et al., 2004). A descoberta da técnica tridimensional (3D), em 1993 e a 
introdução da transformação construtiva tridimensional de Fourier (3DFT-CISS) 
permitiram melhor identificação do labirinto membranáceo e seus espaços fluidos, 
em relação às técnicas anteriormente utilizadas (Casselman et al., 1993).  
 
Atualmente, a RM de alta resolução associada ao gadolínio constitui o exame de 
escolha para avaliação das estruturas da orelha interna devido a sua capacidade de 
visualizar os componentes de tecidos moles: líquidos intralabirínticos, líquido 
cerebrospinal, nervos e vasos. O sistema ducto endolinfático / saco endolinfático 
(DE/SE) disposto no interior do aqueduto do vestíbulo (Lo et al., 1997) pode ser 
identificado pela RM de ossos temporais devido à presença dos líquidos (perilinfa e 
endolinfa) (Fitzgerald, Mark, 1996).  
 
Nas seqüências T1, o labirinto membranáceo é visualizado como imagem isointensa 
ou discretamente hipointensa em relação ao cérebro, enquanto que nas seqüências 
T2 ele é observado como imagem hiperintensa (Mafee, 2000). Em sua extremidade 
distal, o aqueduto do vestíbulo aproxima-se do seio sigmóide, adquire aspecto 
ovóide e passa a constituir a abertura externa do AV, a qual pode ser identificada 
pela RM (Rumbaugh et al., 1974). Por meio de cortes axiais, o DE é visualizado em 
trajeto inferior e póstero-lateral ao pilar ósseo comum, em direção à fossa craniana 
posterior; o SE é identificado como imagem de hipersinal, linear, no interior da 
abertura externa do AV e é separado da fossa posterior pela dura-máter (Brogan et 
al., 1991).  
 
Diversos autores também ressaltam a importância da RM na seleção e definição dos 
pacientes que serão submetidos à intervenção cirúrgica e na avaliação do 
prognóstico da doença de Menière (Kobayashi et al., 2000).  
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1.3. A Ressonância Magnética na doença de Menière 
 
Ainda não existe consenso sobre a utilização da RM em pacientes com DM 
(Kobayashi et al., 2003). Entretanto, estudos têm ressaltado a importância de se 
obter a avaliação completa das vias auditivas e vestibulares, em pacientes 
sintomáticos, por meio da RM de ossos temporais. Em 1995, foi demonstrada pela 
primeira vez, a hidropsia endolinfática in vitro por meio de estudo de ossos temporais 
de suínos sadios e suínos com hidropsia endolinfática (Salt et al., 1995). Niyazov et 
al. (2001) estudaram, por meio da RM de ossos temporais com 1,5 Tesla de 
resolução, suínos submetidos à cirurgia de obstrução do DE e evidenciaram pela 
primeira vez a hidropsia endolinfática in vivo. 
 
Os primeiros estudos da aplicação da RM em indivíduos com DM demonstraram que 
a visualização do sistema DE/SE foi menor nos indivíduos com DM em relação aos 
controles normais (Tanioka et al., 1989). Além disso, a visualização dessas 
estruturas foi menor nas orelhas sintomáticas em comparação com as 
assintomáticas e com os indivíduos controles (Tanioka et al., 1992).  
 
Albers et al. (1994) utilizaram a técnica 3DFTCISS para estudar as estruturas da 
orelha interna, mas não observaram diferenças de visualização do DE e/ou do SE 
entre as orelhas acometidas e as não acometidas. Apesar disso, demonstraram 
redução da visualização do ducto endolinfático e do saco endolinfático nos pacientes 
com DM. 
 
Fitzgerald, Mark (1996) analisaram a possibilidade de visualização do DE e do SE 
por meio da RM em grupo de pacientes com sintomas auditivos e vestibulares e 
observaram que o realce dessas estruturas pode preceder o desenvolvimento da 
hidropsia endolinfática, apesar de não observarem padrão típico da doença. 
Outros estudos realizados em 1996 confirmaram a menor visualização do DE e do 
SE em pacientes com DM, por meio da RM de ossos temporais (Schmalbrock et al., 
1996; Welling et al., 1996).  
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Posteriormente, estudo envolvendo 22 pacientes com DM unilateral e 40 indivíduos 
normais observou que o sistema DE/SE não foi identificado nas orelhas sintomáticas 
dos pacientes com DM, na fase aguda da doença, sendo porém identificado em 
100% das orelhas assintomáticas e em 100% das orelhas dos indivíduos controles 
(Tanioka et al., 1997).  
 
A RM também foi utilizada para estudar isoladamente o SE de 14 pacientes com DM 
unilateral e 14 controles normais. Foi verificada sensível diminuição da visualização 
desta estrutura entre as orelhas sintomáticas dos pacientes com DM unilateral, em 
relação aos demais grupos (Schmalbrock et al., 1996). 
 
A visualização isolada do DE foi avaliada por dois outros grupos (Welling et al., 
1996; Lorenzi et al., 2000), que estudaram as RMs de pacientes com DM unilateral, 
DM bilateral e de indivíduos normais. Ambos observaram significativa diminuição na 
visualização do DE entre os pacientes com DM (23,8% e 29%, respectivamente), em 
relação aos controles normais. 
 
Entretanto, alguns estudos demonstram resultados discordantes em relação à 
visualização do ducto endolinfático e do saco endolinfático: Vignaud et al. (1995) 
estudaram 25 pacientes com diagnóstico clínico de DM, por meio da seqüência CISS 
e não identificaram anormalidades no DE ou SE; Melhem et al. (1998) avaliaram o 
volume dos líquidos da orelha interna de 23 voluntários normais, mas não 
observaram o sistema DE/SE em nenhum indivíduo estudado. 
 
Sabe-se que a observação de alterações morfológicas no AV por meio da RM pode 
contribuir para a compreensão da fisiopatologia da DM, uma vez que ele 
desempenha importante função na homeostase da endolinfa (Senaroglu, 2001). 
Além disso, como o desenvolvimento da abertura externa do AV se completa 
durante a infância, quaisquer alterações congênitas podem desencadear distúrbios 
funcionais posteriores (Yamamoto, Mizukami, 1993).  
 
Wada et al. (2000) estudaram, por meio da RM, 15 pacientes com DM e 80 
indivíduos com outros diagnósticos otoneurológicos e demonstraram menor 
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visualização do AV entre os pacientes com DM, porém não observaram diferença 
entre as orelhas sintomáticas e as assintomáticas. 
 
Em relação à cóclea, Suchato et al. (1993) demonstraram que a RM é capaz de 
evidenciar alterações na morfologia da cóclea de pacientes com DM. Denominaram 
de imagem dos anéis de Saturno às dilatações do giro basal, médio e apical.  
 
Recentemente, Nakashima et al. (2007) avaliaram a RM de nove pacientes com 
queixas otoneurológicas (quatro com diagnóstico clínico de DM, quatro com surdez 
súbita e um com perda auditiva neurossensorial), após infiltração transtimpânica de 
solução salina contendo gadolínio e observaram redução importante do espaço 
perilinfático, nas orelhas dos indivíduos com doença de Menière.  
 
Até o momento, existem poucos dados em relação às medidas das distâncias entre 
o canal semicircular posterior (CSP) e o espaço subaracnóideo (ES) e entre o 
vestíbulo (V) e o ES. Um dos primeiros estudos demonstrou que a distância entre o 
CSP e a fossa posterior foi menor entre pacientes com DM, em relação ao grupo 
controle, por meio da técnica 3DFT-CISS (Albers et al., 1994). Outros estudos 
também confirmaram a redução dessas medidas entre pacientes com DM (Welling et 
al., 1996; Schmalbroch et al., 1996). 
 
Estudo envolvendo 12 pacientes com DM unilateral, nove pacientes com DM 
bilateral e 30 controles normais realizou a medida das distâncias entre o CSP e o 
ES, por meio da RM e demonstrou menores valores no grupo de pacientes com DM, 
em comparação ao grupo controle (Lorenzi et al., 2000). Outro estudo envolvendo 
86 pacientes com DM e 62 indivíduos controles observou, também, por meio da RM 
que a distância média entre CSP e ES foi inferior nas orelhas com DM (2,8 mm), em 
comparação com as orelhas sadias (3,8 mm), mas não houve relação entre essas 
medidas e o tempo de duração da doença nem à idade de cada paciente (Mateijsen 
et al., 2002).  
 
Há poucos dados sobre o papel da RM no diagnóstico da DM. O número de estudos, 
bem como o número de pacientes, ainda não permitem concluir de modo seguro 
sobre a importância da RM de ossos temporais no diagnóstico da DM. Além disso, 
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não há, até o momento, dados consistentes na literatura quanto à sensibilidade, e a 
especificidade deste exame no diagnóstico laboratorial da doença. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Objetivos 
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Frente ao exposto nesta revisão, elaborou-se o presente estudo prospectivo em 
indivíduos com diagnóstico clínico definido de doença de Menière com os seguintes 
objetivos: 
 
1. Avaliar se a ressonância magnética de ossos temporais é capaz de identificar 
os indivíduos com diagnóstico clínico definido de doença de Menière em 
relação aos controles e àqueles com queixas de tonturas sem diagnóstico 
clínico de doença de Menière.  
2. Avaliar se a ressonância magnética de ossos temporais é capaz de 
diferenciar a orelha sintomática da orelha assintomática nos indivíduos com 
diagnóstico clínico definido de doença de Menière. 
3. Avaliar se existem parâmetros úteis para o diagnóstico laboratorial da doença 
de Menière por meio da ressonância magnética de ossos temporais. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Método 
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Este estudo foi realizado pela Disciplina de Otoneurologia do Departamento de 
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP), após aprovação pelo Comitê de Ética dessa instituição 
(Processo no 1166/04 - Anexo 1). Todos os indivíduos assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
 
Foram incluídos 30 indivíduos de qualquer sexo, com idade acima de 18 anos.  
 
Todos os pacientes e controles foram submetidos ao exame otorrinolaringológico 
completo e aos seguintes exames complementares: audiometria tonal e vocal, 
impedanciometria e eletrococleografia transtimpânica bilateral. 
 
Foram excluídos portadores de DM bilateral, doenças neurológicas, neoplasias, 
otites, perfuração da membrana timpânica, perda auditiva moderada grau II ou 
superior (BIAP, 1996) e antecedente de trauma crânio encefálico. Indivíduos com 
valores de relação PS/PA compreendidos entre 30% e 35% à eletrococleografia 
foram excluídos para compor os grupos controle e sem doença de Menière, devido 
aos índices variáveis de sensibilidade e especificidade (Munhoz, 2001). Foram 
também excluídos os indivíduos incapazes de compreender o termo de 
consentimento livre e esclarecido.  
 
A eletrococleografia transtimpânica bilateral foi realizada em sala acusticamente 
isolada e com pouca luminosidade. A membrana timpânica e o meato acústico 
externo foram visualizados por meio de otoscópio cirúrgico e foi realizada a 
anestesia tópica com Xilocaína ® a 2% em aerossol. O eletrodo ativo foi colocado no 
promontório, no quadrante póstero-inferior, via transtimpânica, com conseqüente 
registro dos potenciais endococleares.  
 
Os potenciais utilizados para esse registro foram: o potencial de somação (PS) e o 
potencial de ação (PA) (Pou et al., 1996). Foi considerado sugestivo de hidropsia 
endolinfática a relação percentual entre a amplitude do potencial de somação e a 
amplitude do potencial de ação (relação PS/PA) igual ou superior a 35% (Ng et al., 
2001). Cada registro foi duplicado para confirmar sua exatidão. Todos os exames 
foram realizados em equipamento Navigator SE ® da Bio-logical Systems Corp. 
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Do ambulatório de Otoneurologia, foram recrutados os pacientes com DM e os 
pacientes com queixas otoneurológicas sem diagnóstico de DM. O grupo controle foi 
constituído por voluntários normais.  
 
Os indivíduos foram então distribuídos em 3 grupos de estudo: 
 
GRUPO M (10 indivíduos): pacientes com diagnóstico clínico definido de DM 
unilateral, de acordo com os critérios do Comitê de Audição e Equilíbrio da 
Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço: dois 
ou mais episódios espontâneos de vertigem, com duração igual ou superior a 20 
minutos, perda auditiva documentada em pelo menos uma ocasião, zumbido ou 
plenitude aural. Confirmação por meio da eletrococleografia transtimpânica bilateral, 
que foi considerada positiva na presença de relação PS/PA ≥ 35%, em uma única 
orelha. 
 
GRUPO NM (10 indivíduos): pacientes com queixas otoneurológicas sem evidência 
clínica de doença de Menière, com eletrococleografia transtimpânica bilateral (com 
relação PS/PA ≤ 30%), em ambas as orelhas.  
 
GRUPO Controle (10 indivíduos): indivíduos sem sintomas otoneurológicos ou 
neurológicos, otoscopia normal e eletrococleografia transtimpânica bilateral (com 
relação PS/PA ≤ 30%), em ambas as orelhas.  
 
Avaliamos o tempo de evolução dos sintomas auditivos e vestibulares e a freqüência 
das crises vertiginosas dos 10 pacientes do grupo M. 
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3.1. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
 
Os indivíduos foram submetidos à ressonância magnética de ossos temporais, de 
alta resolução, com contraste paramagnético (gadolínio) injetado por via intravenosa. 
As seqüências realizadas foram T1 pré e pós-contraste, T2 e 3DFT-CISS 
(constructive interference in steady state). As RM foram realizadas nas unidades 
(Phillips 0,5 T Gyroscan e Siemens 1.0 T, Alemanha), matrizes de 132 X 256 e FOV 
de 10 cm. Foram obtidos cortes axiais e coronais finos, com espessura entre 0,8 e 
1,5 mm. As imagens de 3DFT-CISS da RM foram utilizadas para medir as distâncias 
entre o CSP e o ES e entre o vestíbulo e o ES.  
 
As imagens foram numeradas consecutivamente e foram analisadas 
independentemente por dois neurorradiologistas do Departamento de Diagnóstico 
por Imagem da UNIFESP/EPM, que não tinham conhecimento dos dados clínicos 
nem dos exames complementares dos indivíduos analisados. Apenas um 
observador, que não participou da análise das imagens, conhecia a identificação dos 
números das imagens. 
 
 
3.1.1. Análise das imagens 
 
Para cada paciente e indivíduo controle foram analisados quatro parâmetros em 
cada orelha, de acordo com o grau de visualização: 
 
1. Ducto endolinfático 
2. Saco endolinfático 
3. Abertura externa do aqueduto do vestíbulo 
4. Dilatação nos giros da cóclea 
 
Para avaliação do ducto endolinfático, do saco endolinfático, do aqueduto do 
vestíbulo e da cóclea foram examinados os cortes axiais e coronais. Cada 
radiologista preencheu um questionário (Anexo 3), de acordo com o grau de 
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visualização das estruturas: parâmetro bem visualizado (S), parâmetro parcialmente 
visualizado (P) e parâmetro não visualizado (N), para cada orelha avaliada. 
 
Na análise final dos dois radiologistas, os parâmetros foram classificados da 
seguinte forma: grau 2 (S/S: bem visualizado pelos dois examinadores), grau 1 (P/P: 
parcialmente visualizado pelos dois examinadores ou P/S: parcialmente visualizado 
por um e bem visualizado pelo outro examinador) e grau 0 (N/N: não visualizado 
pelos dois examinadores).  
Foi considerada divergência (+/-) entre os examinadores se não visualizado por um, 
mas visualizado pelo outro examinador. 
 
 
Foram calculadas, para cada paciente e indivíduo estudado, as medidas das 
distâncias entre as seguintes estruturas anatômicas, bilateralmente: 
1. Canal semicircular posterior e espaço subaracnóideo (CSP↔ES) 
2. Vestíbulo e espaço subaracnóide (V↔ES) 
 
 
Para determinação das medidas das distâncias, as imagens foram visualizadas e 
analisadas por meio do software eFilm Lite ® versão 1.8.3 da eFilm Medical 
Incorporation. Foram examinados os cortes axiais, seqüência CISS, da seguinte 
forma: menor distância entre a porção central do canal semicircular posterior e o 
espaço subaracnóideo (fossa posterior) e menor distância entre a porção mais 
posterior do vestíbulo (entrada do pilar ósseo comum) e o espaço subaracnóideo 
(fossa posterior), conforme demonstrado na figura 1. 
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CSP
MAI
Cóclea
CSL
ES / FP
V
 
 
 
Figura 1: Diagrama representativo de RM de osso temporal direito em corte axial e 
seqüência CISS, demonstrando as seguintes estruturas: Cóclea, Meato acústico 
interno (MAI), Espaço subaracnóideo / Fossa posterior (ES / FP), Canal semicircular 
Lateral (CSL), Canal semicircular posterior (CSP), Vestíbulo (V). Também estão 
representadas as medidas das distâncias entre a porção vertical do CSP e o ES 
(seta azul) e a medida da distância entre a porção mais posterior do V (entrada do 
pilar ósseo comum) e o ES (seta vermelha). 
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3.2. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados. As variáveis qualitativas 
foram apresentadas por meio de freqüências absolutas (n) e freqüências relativas 
(%). As variáveis quantitativas por medianas, valores mínimos e máximos, médias e 
desvio-padrão.  
As variáveis contínuas (dados demográficos e medidas das distâncias) foram 
comparadas utilizando-se o teste t de Student. O teste exato de Fisher foi utilizado 
para avaliar dados categóricos (visualização das estruturas anatômicas).  
 
Foi considerado significante p<0,05 e os resultados com significância estatística 
foram identificados com um asterisco. 
 
Comparamos os valores percentuais de visualização das quatro estruturas 
anatômicas (ducto endolinfático, saco endolinfático, abertura externa do AV e 
dilatação da cóclea) entre os grupos estudados, na tentativa de avaliar possíveis 
diferenças e avaliamos também as orelhas sintomáticas e as assintomáticas dos 
pacientes com DM, separadamente.  
 
Em seguida, comparamos os valores das medidas das distâncias CSP↔ES e 
V↔ES obtidos nas RM dos pacientes entre os grupos e entre as orelhas 
sintomáticas e assintomáticas dos pacientes do grupo M. 
Para definirmos o limite inferior da normalidade, utilizamos como critério o valor do 
percentil inferior (p25) dos valores das distâncias do grupo de indivíduos controles. 
 
Para o cálculo dos valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN) da RM no diagnóstico laboratorial da DM, 
comparamos os resultados obtidos nas 20 orelhas dos pacientes com DM com as 20 
orelhas dos indivíduos controles, para cada um dos parâmetros visualizados, assim 
como para as medidas das distâncias CSP↔ES e V↔ES. Em seguida, realizamos 
também o cálculo da sensibilidade, da especificidade, do VPP e do VPN 
comparando os resultados observados nas 10 orelhas sintomáticas dos pacientes 
com DM com aqueles obtidos nas 20 orelhas dos controles.  
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Os valores foram determinados seguindo os esquemas demonstrados abaixo.  
 
 Exame positivo Parâmetro não visível 
Exame negativo 
Parâmetro visível 
Pacientes com Doença de Menière 
(Grupo M) 
 
Verdadeiro positivo Falso negativo 
Indivíduos controles 
(Grupo C) Falso positivo Verdadeiro negativo 
 
 
 
Exame positivo 
Medida inferior 
percentil 25 
Exame negativo 
Medida superior 
percentil 25 
Com Doença de Menière 
(Grupo M) 
 
Verdadeiro positivo Falso negativo 
Indivíduos controles 
(Grupo C) Falso positivo Verdadeiro negativo 
 
 
Os valores foram calculados da seguinte forma: Sensibilidade=: verdadeiro positivo / 
verdadeiro positivo + falso negativo, Especificidade= verdadeiro negativo / 
verdadeiro negativo + falso positivo, VPP= verdadeiro positivo / verdadeiro positivo + 
falso positivo e o VPN= verdadeiro negativo / verdadeiro negativo + falso negativo. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Resultados 
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4.1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 
As características demográficas dos 30 indivíduos analisados estão apresentadas na 
tabela 1. A distribuição de gênero foi semelhante entre o grupo de pacientes com 
DM (Grupo M) e os controles normais, porém houve predominância de mulheres no 
grupo de pacientes com queixas otoneurológicas sem diagnóstico de DM (Grupo 
NM). A idade dos pacientes do grupo M variou entre 42 e 82 anos, com mediana de 
59,5 anos. A mediana da idade do grupo de indivíduos controles foi de 35,5 anos, 
inferior àquela do grupo M, com p=0,001 (teste t de Student). Já o grupo NM tinha 
mediana da idade de 55,5 anos, semelhante ao grupo M, com p=0,41 (teste t de 
Student).  
 
 
Tabela 1: Dados demográficos dos 10 pacientes com doença de Menière, dos 
10 pacientes com queixas otoneurológicas sem DM e dos 10 controles 
analisados 
 
 Menière Não Menière Controles 
N 10 10 10 
Homens / Mulheres 4/6 1/9 4/6 
Idade (anos)  
Mediana 59,5 55,5 35,5 
Mínimo 42 22 27 
Máximo 82 79 54 
Média 59,8 54,5 38,8 
Desvio padrão (+/-) 13,5 14,8 11 
 
 
 
 
O tempo de evolução dos sintomas e a freqüência das crises vertiginosas dos 
pacientes do grupo M estão demonstrados nos Anexos 4 e 5. 
 
No grupo de pacientes com queixas otoneurológicas sem doença de Menière (Grupo 
NM), havia cinco casos de VPPB, três casos de labirintopatia metabólica, um caso 
de hipotensão postural e um caso de neurite vestibular. 
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4.2. VISUALIZAÇÃO DOS PARÂMETROS 
 
 
Em todos os 30 indivíduos (60 orelhas) incluídos foi possível analisar os quatro 
parâmetros (ducto endolinfático, saco endolinfático, abertura externa do aqueduto do 
vestíbulo e cóclea), totalizando 240 parâmetros por cada observador.  
Houve discordância entre os examinadores em 7 das 240 análises realizadas 
(2,9%). A discordância ocorreu em três pacientes do grupo M e em um indivíduo 
controle.  
 
Do total de 60 orelhas avaliadas, o ducto endolinfático foi o parâmetro mais 
freqüentemente visualizado pelos radiologistas. Esse parâmetro foi visualizado em 
42 de 57 orelhas avaliáveis (73,7%). Houve divergência entre os radiologistas em 3 
orelhas em relação a esse parâmetro. 
 
O saco endolinfático foi visualizado em 39 de 60 orelhas avaliáveis (65,0%). Para 
esse parâmetro, não houve discordância entre os radiologistas. 
 
A abertura externa do aqueduto do vestíbulo foi visualizada em 39 de 56 orelhas 
avaliáveis (69,6%). Houve discordância em 4 orelhas estudadas. 
 
A dilatação da cóclea não foi visualizada por nenhum radiologista nas 60 orelhas 
avaliáveis. Desse modo, não foi realizada a análise comparativa desse parâmetro 
entre os grupos estudados. 
 
 
A visualização dos parâmetros analisados em cada indivíduo estudado está 
apresentada no Anexo 6. 
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− Pacientes com DM (Grupo M) 
 
O ducto endolinfático foi visualizado em 8 de 19 orelhas avaliáveis, ou seja, 42,1%. 
O saco endolinfático foi visualizado em 6 de 20 orelhas avaliáveis (30,0%) e a 
abertura externa do aqueduto do vestíbulo em 8 de 16 orelhas avaliáveis (50,0%).  
 
A visualização dos parâmetros anatômicos está demonstrada na tabela 2, de acordo 
com o lado de acometimento da doença. 
 
Tabela 2: Visualização do ducto endolinfático, do saco endolinfático, da 
abertura externa do aqueduto do vestíbulo e da dilatação da cóclea, nos 10 
pacientes do grupo M, de acordo com lado de acometimento da doença, por 
meio da RM  
 
No 
Paciente 
Ducto 
endolinfático 
Saco 
endolinfático 
Aqueduto do 
vestíbulo 
Dilatação 
da cóclea 
 Sint. Assint. Sint. Assint. Sint. Assint. Sint. Assint.
03 2 2 2 2 2 2 0 0 
06 0 0 0 0 0 ± 0 0 
09 2 2 2 2 1 1 0 0 
12 1 1 1 1 2 2 0 0 
15 0 0 0 0 ± 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 1 2 0 0 2 2 0 0 
24 0 ± 0 0 ± ± 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 0 0 0 0 
2= bem visualizado, 1= visualizado, 0= não visualizado, ± = discordante, Sint.= orelha sintomática, 
Assint.= orelha assintomática, RM= Ressonância Magnética 
 
 
Ao avaliarmos separadamente as orelhas, observamos que o DE foi visualizado em 
4 das 10 orelhas sintomáticas (40,0%) e em 4 das 9 orelhas assintomáticas 
avaliáveis (44,4%). O SE foi visualizado em 3 das 10 orelhas sintomáticas (30,0%) e 
também em 3 das 10 assintomáticas (30,0%) e a abertura externa do AV foi 
visualizada em 4 das 8 orelhas sintomáticas e em 4 das 8 orelhas assintomáticas 
avaliáveis (50,0%).  
 
As figuras 2 e 3 demonstram as imagens de RM com as estruturas avaliadas.  
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Figura 2: Imagem de RM de osso temporal esquerdo, em corte axial, de paciente do 
grupo M, demonstrando a visualização do ducto endolinfático (seta amarela).  
 
 
Figura 3: Imagem de RM de ossos temporais de paciente do grupo M, em corte axial 
demonstrando a não visualização das estruturas (DE, SE ou abertura externa do 
AV). 
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− Pacientes com queixas otoneurológicas sem DM (Grupo NM) 
 
No grupo NM, das 20 orelhas analisadas, o ducto endolinfático foi visualizado em 16 
(80,0%), o saco endolinfático em 15 (75,0%) e a abertura externa do aqueduto do 
vestíbulo em 15 (75,0%).  
 
 
A tabela 3 demonstra a visualização de cada um dos parâmetros visualizados nos 10 
indivíduos do grupo NM. 
 
 
Tabela 3: Visualização do ducto endolinfático, do saco endolinfático, da 
abertura externa do aqueduto do vestíbulo e da dilatação da cóclea, nos 10 
pacientes do grupo NM, por meio da RM 
 
N o 
Paciente 
Ducto 
endolinfático 
Saco 
endolinfático 
Aqueduto do 
vestíbulo 
Dilatação da 
cóclea 
 OD OE OD OE OD OE OD OE 
02 0 0 0 0 0 0 0 0 
05 2 2 2 2 2 2 0 0 
08 2 2 2 2 2 2 0 0 
11 2 2 2 2 0 2 0 0 
14 2 2 2 2 2 2 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 1 2 0 2 2 2 0 0 
23 2 2 2 2 2 2 0 0 
26 2 2 2 2 2 2 0 0 
29 2 2 2 2 2 2 0 0 
2= bem visualizado, 1= visualizado, 0= não visualizado, OD= orelha direita, OE= orelha esquerda, 
RM= Ressonância Magnética 
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− Indivíduos do grupo controle (Grupo C) 
 
Entre os indivíduos do grupo controle, o ducto endolinfático foi visualizado em 18 de 
18 orelhas avaliáveis, ou seja, 100%. O saco endolinfático em 18 (90,0%) e a 
abertura externa do aqueduto do vestíbulo em 16 de 20 orelhas avaliáveis (80,0%).  
 
 
A tabela 4 demonstra a visualização de cada um dos parâmetros estudados nos 10 
indivíduos do grupo controle. 
 
 
Tabela 4: Visualização do ducto endolinfático, do saco endolinfático, da 
abertura externa do aqueduto do vestíbulo e da dilatação da cóclea, nos 10 
indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
N o 
Paciente 
Ducto 
endolinfático 
Saco 
endolinfático 
Aqueduto do 
vestíbulo 
Dilatação da 
cóclea 
 OD OE OD OE OD OE OD OE 
01 2 2 2 2 2 2 0 0 
04 2 2 2 2 2 2 0 0 
07 2 2 2 2 2 2 0 0 
10 2 2 2 2 0 0 0 0 
13 2 2 2 2 2 2 0 0 
16 2 2 2 2 2 1 0 0 
19 ± ± 0 0 0 0 0 0 
22 2 2 2 2 2 2 0 0 
25 2 2 2 2 2 2 0 0 
28 2 2 2 2 2 2 0 0 
2= bem visualizado, 1= visualizado, 0= não visualizado, ± = discordante, OD= orelha direita, OE= 
orelha esquerda, RM= Ressonância Magnética  
 
 
As figuras 4 e 5 mostram imagens de RM de indivíduos do grupo controle. 
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Figura 4: Imagem de RM de osso temporal direito, em corte axial, de indivíduo 
controle, com a identificação do ducto endolinfático (seta amarela). 
 
 
Figura 5: Imagem de RM de osso temporal esquerdo, em corte axial, de indivíduo 
controle, demonstrando a visualização do saco endolinfático (seta verde).  
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4.2.1. Comparação da visualização dos parâmetros estudados entre os grupos 
 
Verificamos que os pacientes com DM apresentavam menores percentuais de 
visualização do ducto endolinfático, do saco endolinfático e da abertura externa do 
aqueduto do vestíbulo, conforme demonstrado na tabela 5. 
 
 
Tabela 5: Percentual de visualização do ducto endolinfático, do saco 
endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, nas orelhas dos 
pacientes do grupo M, dos pacientes do grupo NM e dos indivíduos controles 
(Grupo C), por meio da RM 
 
Parâmetros Grupo M (%) 
Grupo NM 
(%) 
Grupo C 
(%) 
Ducto 
endolinfático 42,1 80,0 100 
Saco 
endolinfático 30,0 75,0 90,0 
Aqueduto do 
vestíbulo 50,0 75,0 80,0 
RM= Ressonância Magnética 
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A comparação da visualização dos parâmetros anatômicos entre os pacientes do 
grupo M e os indivíduos controles demonstrou que o DE foi visualizado em 100% 
das orelhas do grupo C e em 42,1% das orelhas dos pacientes do grupo M, 
diferença estatisticamente significante (p=0,0001, teste exato de Fisher). Também foi 
observada diferença significativa para o SE, visualizado em 90,0% dos controles e 
em 30,0% dos pacientes do grupo M (p=0,0002, teste exato de Fisher). Em relação à 
abertura externa do AV, apesar de ter sido mais freqüentemente visualizado nos 
controles (80,0%) do que nos pacientes com DM (50,0%), essa diferença não foi 
significante, com p=0,082 (teste exato de Fisher). A tabela 6 apresenta os 
respectivos valores. 
 
 
Tabela 6: Comparação da visuaIização do ducto endolinfático, do saco 
endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, entre os 
pacientes do grupo M e os indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Grupo M Grupo C 
Parâmetros Visualizados / 
Total 1 (%) 
Visualizados / 
Total 1 (%) 
P 
Ducto 
endolinfático 8/19 42,1 18/18 100 0,0001* 
Saco 
endolinfático 6/20 30,0 18/20 90,0 0,0002* 
Aqueduto do 
vestíbulo 8/16 50,0 16/20 80,0 0,082 
1 Resultados expressos em número de orelhas visualizadas / total de orelhas avaliáveis 
* Teste exato de Fisher 
RM= Ressonância Magnética 
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Em seqüência, realizamos a comparação entre as 10 orelhas sintomáticas do grupo 
M e as 20 orelhas do grupo controle para cada parâmetro avaliado. Observamos que 
o DE foi visualizado em 40,0% das orelhas sintomáticas dos pacientes com DM e em 
100% das orelhas dos indivíduos controles, com p=0,0006 (teste exato de Fisher). O 
SE foi visualizado em 30,0% das orelhas acometidas em comparação com 90,0% 
das orelhas do grupo controle (p=0,0017, teste exato de Fisher) e em relação à 
abertura externa do AV verificamos que a diferença de visualização entre os 2 
grupos não foi significante (tabela 7). 
 
 
Tabela 7: Comparação da visualização do ducto endolinfático, do saco 
endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, entre as 10 
orelhas sintomáticas dos pacientes do grupo M e as 20 orelhas dos indivíduos 
controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Sintomática Grupo C 
Parâmetros Visualizados / 
Total 1 (%) 
Visualizados / 
Total 1 (%) 
P 
Ducto 
endolinfático 4/10 40,0 18/18 100 0,0006* 
Saco 
endolinfático 3/10 30,0 18/20 90,0 0,0017* 
Aqueduto do 
vestíbulo 4/8 50,0 16/20 80,0 0,17 
1 Resultados expressos em número de orelhas visualizadas / total de orelhas avaliáveis 
* Teste exato de Fisher 
RM= Ressonância Magnética 
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Realizamos também a análise comparativa entre as orelhas sintomáticas e 
assintomáticas dos pacientes do grupo M e observamos que não houve diferença na 
visualização dos parâmetros, conforme demonstrado na tabela 8. 
 
 
Tabela 8: Comparação da visualização do ducto endolinfático, do saco 
endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, entre as orelhas 
sintomáticas e assintomáticas dos pacientes do grupo M, por meio da RM 
 
Sintomática Assintomática 
Parâmetros Visualizados / 
Total 1 (%) 
Visualizados / 
Total 1 (%) 
P 
Ducto 
endolinfático 4/10 40,0 4/9 44,4 1,000 
Saco 
endolinfático 3/10 30,0 3/10 30,0 1,000 
Aqueduto do 
vestíbulo 4/8 50,0 4/8 50,0 1,000 
1 Resultados expressos em número de orelhas visualizadas / total de orelhas avaliáveis 
Teste exato de Fisher 
RM= Ressonância Magnética 
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A comparação da visualização dos parâmetros (DE, SE e abertura externa do AV) 
entre pacientes do grupo M e do grupo NM está apresentada na tabela 9. 
Observamos que o SE foi visualizado em 30,0% das orelhas dos pacientes com DM 
(Grupo M) em comparação com 75,0% das orelhas dos pacientes do grupo NM 
(p=0,01, teste exato de Fisher). A análise dos demais parâmetros não demonstrou 
significância estatística. 
 
Tabela 9: Comparação da visualização do ducto endolinfático, do saco 
endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, entre os 
pacientes do grupo M e os pacientes do grupo NM, por meio da RM 
 
Grupo M Grupo NM 
Parâmetros Visualizados / 
Total 1 (%) 
Visualizados / 
Total 1 (%) 
P 
Ducto 
endolinfático 8/19 42,1 16/20 80,0 0,18 
Saco 
endolinfático 6/20 30,0 15/20 75,0 0,01* 
Aqueduto do 
vestíbulo 8/16 50,0 15/20 75,0 0,17 
1 Resultados expressos em número de orelhas visualizadas / total de orelhas avaliáveis 
* Teste exato de Fisher 
RM= Ressonância Magnética 
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Em seguida, realizamos a comparação da visualização dos mesmos parâmetros 
entre pacientes do grupo NM e indivíduos controles. Não foi observada diferença 
estatística entre as estruturas avaliadas, conforme demonstrado na tabela 10. 
 
 
Tabela 10: Comparação da visualização do ducto endolinfático, do saco 
endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, entre os 
pacientes do grupo NM e os indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Grupo NM Grupo C 
Parâmetros Visualizados / 
Total 1 (%) 
Visualizados / 
Total 1 (%) 
P 
Ducto 
endolinfático 16/20 80,0 18/18 100 0,11 
Saco 
endolinfático 15/20 75,0 18/20 90,0 0,41 
Aqueduto do 
vestíbulo 15/20 75,0 16/20 80,0 1,000 
1 Resultados expressos em número de orelhas visualizadas / total de orelhas avaliáveis 
Teste exato de Fisher 
RM= Ressonância Magnética 
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4.2.2. Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Valor Preditivo 
Negativo de cada um dos parâmetros visualizados no diagnóstico laboratorial 
da doença de Menière 
 
Das estruturas anatômicas avaliadas, a visualização do ducto endolinfático foi o 
parâmetro que apresentou maior especificidade (100%) e maior valor preditivo 
positivo (100%). Por outro lado, a visualização do saco endolinfático foi o parâmetro 
de maior sensibilidade (70,0%) e maior valor preditivo negativo (75,0%), conforme 
demonstrado na tabela 11.  
 
 
Tabela 11: Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo da visuaIização dos parâmetros (ducto endolinfático, saco 
endolinfático e abertura externa do aqueduto do vestíbulo), avaliando-se as 20 
ORELHAS dos pacientes do grupo M e as 20 ORELHAS dos indivíduos 
controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Parâmetro Sensibilidade (%) 
Especificidade
(%) 
Valor 
Preditivo 
Positivo 
(%) 
Valor 
Preditivo 
Negativo 
(%) 
Ducto 
endolinfático 57,9 100 100 69,2 
Saco 
endolinfático 70,0 90,0 87,5 75,0 
Aqueduto do 
vestíbulo 50,0 80,0 66,7 66,7 
RM= Ressonância Magnética 
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Ao avaliarmos as 10 orelhas sintomáticas dos pacientes do grupo M e as 20 orelhas 
dos indivíduos controles, observamos mais uma vez que a visualização do DE foi o 
parâmetro que apresentou maior especificidade (100%) e maior VPP (100%). Já a 
visualização do SE apresentou a maior sensibilidade (70,0%) e maior VPN (85,7%), 
conforme demonstrado na tabela 12. 
 
 
Tabela 12: Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo da visuaIização dos parâmetros (ducto endolinfático, saco 
endolinfático e abertura externa do aqueduto do vestíbulo) entre as 10 
ORELHAS SINTOMÁTICAS (Grupo M) e as 20 ORELHAS dos indivíduos 
controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Parâmetro Sensibilidade (%) 
Especificidade
(%) 
Valor 
Preditivo 
Positivo 
(%) 
Valor 
Preditivo 
Negativo 
(%) 
Ducto 
endolinfático 60,0 100 100 82,0 
Saco 
endolinfático 70,0 90,0 78,0 86,0 
Aqueduto do 
vestíbulo 50,0 80,0 50,0 80,0 
RM= Ressonância Magnética 
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4.3. MEDIDA DAS DISTÂNCIAS 
 
 
Foi possível realizar a medida das distâncias em todas as 60 orelhas, totalizando 
120 medidas (Anexo 7). 
 
 
 
− Pacientes com DM (Grupo M) 
 
No grupo dos 10 pacientes com DM (Grupo M), a mediana da distância entre o CSP 
e o ES (CSP↔ES) foi de 1,9 mm e a mediana da distância entre o V e o ES (V↔ES) 
foi de 4,9 mm. Os valores encontrados nesse grupo de pacientes estão 
apresentados na tabela 13. 
 
 
Tabela 13: Mediana, mínimo, máximo, média e desvio-padrão dos parâmetros 
estudados nos 10 pacientes do grupo M, por meio da RM 
 
Distância CSP↔ES V↔ES 
Orelhas OD+OE OD+OE 
N 20 20 
Mediana (mm) 1,9 4,9 
Mínimo (mm) 1,0 4,0 
Máximo (mm) 5,0 7,0 
Média (mm) 2,1 5,0 
Desvio padrão (mm) 1,2 0,9 
Dados expressos em milímetros 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, OD= 
orelha direita, OE= orelha esquerda, RM= Ressonância Magnética 
 
 
As figuras 6 e 7 apresentam os parâmetros anatômicos e as medidas realizadas em 
pacientes com DM. 
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4 mm
2 mm
 
Figura 6: Imagem de RM de paciente com DM, em corte axial do osso temporal 
direito, evidenciando as medidas das distâncias entre vestíbulo e espaço 
subaracnóideo (ES) (linha azul: 4 mm) e entre canal semicircular posterior e ES 
(linha vermelha: 2 mm). 
 
5 mm
2 mm
 
Figura 7: Imagem de RM de outro paciente com DM, em corte axial de osso 
temporal esquerdo, evidenciando as medidas das distâncias entre vestíbulo e ES 
(linha azul: 5 mm) e entre canal semicircular posterior e ES (linha vermelha: 2 mm).
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− Pacientes com queixas otoneurológicas sem DM (Grupo NM) 
 
No grupo dos 10 pacientes com queixas otoneurológicas sem DM (Grupo NM), a 
mediana da distância CSP↔ES foi de 1,8 mm, enquanto que a mediana da distância 
V↔ES foi de 5,1 mm. Os valores encontrados nesse grupo de pacientes estão 
apresentados na tabela 14. 
 
 
Tabela 14: Mediana, mínimo, máximo, média e desvio-padrão dos parâmetros 
estudados, dos 10 pacientes do grupo NM, por meio da RM 
 
Distância CSP↔ES V↔ES 
Orelhas OD+OE OD+OE 
N 20 20 
Mediana (mm) 1,8 5,1 
Mínimo (mm) 0,6 3,0 
Máximo (mm) 7,0 9,0 
Média (mm) 2,4 5,4 
Desvio padrão (mm) 1,7 1,7 
Dados expressos em milímetros 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, OD= 
orelha direita, OE= orelha esquerda, RM= Ressonância Magnética 
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− Indivíduos do grupo controle (Grupo C) 
 
No grupo dos 10 indivíduos controles (Grupo C), a mediana da distância CSP↔ES 
foi de 2,5 mm e a mediana da distância V↔ES foi de 6,0 mm. Os valores 
encontrados nesse grupo de pacientes estão apresentados na tabela 15. 
 
 
Tabela 15: Mediana, mínimo, máximo, média e desvio-padrão dos parâmetros 
estudados, dos 10 indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Distância CSP↔ES V↔ES 
Orelhas OD+OE OD+OE 
N 20 20 
Mediana (mm) 2,5 6,0 
Mínimo (mm) 1,0 5,0 
Máximo (mm) 7,0 9,0 
Média (mm) 3,3 6,4 
Desvio padrão (mm) 1,7 1,7 
Dados expressos em milímetros 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, OD= 
orelha direita, OE= orelha esquerda, RM= Ressonância Magnética 
 
 
 
A figura 8 apresenta a imagem de RM de um indivíduo controle e as medidas das 
distâncias calculadas. 
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7 mm
6 mm
 
 
Figura 8: Imagem de RM de osso temporal esquerdo, em corte axial, de indivíduo 
controle, evidenciando a medida da distância entre o vestíbulo e o espaço 
subaracnóideo (linha azul: 7 mm) e a medida da distância entre a parte vertical do 
canal semicircular posterior e o ES (linha vermelha: 6 mm). 
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4.3.1. Comparação das medidas das distâncias entre os grupos 
 
Verificamos que os pacientes com DM (Grupo M) apresentavam menores distâncias 
entre os parâmetros estudados que os indivíduos do grupo controle, com diferença 
estatisticamente significante tanto para a distância CSP↔ES (p=0,013, teste t de 
Student) como para a distância V↔ES (p=0,0002, teste t de Student) (tabela 16 e 
figura 9). 
 
 
Tabela 16: Comparação da mediana das distâncias calculadas entre CSP↔ES 
e V↔ES, entre os pacientes do grupo M e os indivíduos controles (Grupo C), 
por meio da RM 
 
CSP↔ES 
 
V↔ES 
 Distância 
Grupo M Grupo C  Grupo M Grupo C 
N 20 20 20 20 
Mediana (mm) 1,9 2,5 4,9 6,0 
Mínimo (mm) 1,0 1,0 4,0 5,0 
Máximo (mm) 5,0 7,0 7,0 9,0 
Média (mm) 2,1 3,3 5,0 6,4 
Desvio padrão (mm) 1,2 1,7 0,9 1,7 
P 0,013* 0,0002* 
Dados expressos em milímetros 
* Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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Figura 9: Gráfico de dispersão com os valores individuais das distâncias 
calculadas entre CSP↔ES e V↔ES, dos pacientes com DM (Grupo M) e dos 
indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
 
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
D
is
tâ
nc
ia
(m
ilí
m
et
ro
s)
CSP↔ES
Grupo M Grupo C
V↔ES
Grupo M Grupo C
1,9
2,5
4,9
6,0
P=0,013 (*) P=0,0002 (*)
D
is
tâ
nc
ia
(m
ilí
m
et
ro
s)
 
Estão representados os valores individuais. As barras horizontais representam as medianas. 
* Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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A comparação das medidas das distâncias entre as orelhas sintomáticas dos 
pacientes com DM e aquelas dos indivíduos controles (tabela 17) demonstrou 
menores valores para a distância V↔ES (mediana de 5 mm) entre as orelhas 
sintomáticas que para as orelhas controles (mediana de 6 mm), com p=0,011 (teste t 
de Student). 
 
 
Tabela 17: Comparação da mediana das distâncias calculadas entre CSP↔ES 
e V↔ES, entre as 10 orelhas sintomáticas do grupo M e as 20 orelhas dos 
indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
CSP↔ES 
 
V↔ES 
 Distância 
Sintom. Grupo C Sintom. Grupo C 
N 10 20 10 20 
Mediana (mm) 1,9 2,5 5,0 6,0 
Mínimo (mm) 1,0 1,0 4,0 5,0 
Máximo (mm) 5,0 7,0 7,0 9,0 
Média (mm) 2,1 3,3 5,2 6,4 
Desvio padrão (mm) 1,2 1,7 1,1 1,7 
P 0,065 0,011* 
Dados expressos em milímetros 
* Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, Sintom.= orelha 
sintomática, RM= Ressonância Magnética 
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Comparando-se as distâncias CSP↔ES e V↔ES calculadas entre as orelhas 
sintomáticas e as orelhas assintomáticas dos pacientes do grupo M, verificamos que 
não houve diferença estatística, como apresentado na tabela 18.  
 
 
Tabela 18: Comparação da mediana das distâncias calculadas entre CSP↔ES 
e V↔ES, entre as orelhas sintomáticas e assintomáticas dos pacientes do 
grupo M, por meio da RM 
 
Distância CSP↔ES V↔ES 
Orelha Sintomática Assintomática Sintomática Assintomática
N 10 10 10 10 
Mediana (mm) 1,9 1,7 5,0 4,8 
Mínimo (mm) 1,0 1,0 4,0 4,0 
Máximo (mm) 5,0 5,0 7,0 6,0 
Média (mm) 2,1 2,0 5,2 4,9 
Desvio padrão (mm) 1,2 1,2 1,1 0,7 
P 0,81 0,43 
Dados expressos em milímetros 
Teste t de Student pareado 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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Verificamos que os pacientes com DM (Grupo M) e os pacientes com queixas 
otoneurológicas sem DM (Grupo NM) apresentavam distâncias semelhantes entre 
ambos os parâmetros analisados, conforme demonstrado na tabela 19 e na figura 
10.  
 
 
Tabela 19: Comparação da mediana das distâncias calculadas entre CSP↔ES 
e V↔ES, entre pacientes do grupo M e pacientes do grupo NM, por meio da RM 
 
CSP↔ES 
 
V↔ES 
 Distância 
Grupo M Grupo NM Grupo M Grupo NM
N 20 20 20 20 
Mediana (mm) 1,9 1,8 4,9 5,1 
Mínimo (mm) 1,0 0,6 4,0 3,0 
Máximo (mm) 5,0 7,0 7,0 9,0 
Média (mm) 2,1 2,4 5,0 5,3 
Desvio padrão (mm) 1,2 1,7 0,9 1,7 
P 0,45 0,48 
Dados expressos em milímetros 
Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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Figura 10: Gráfico de dispersão com os valores individuais das distâncias 
calculadas entre CSP↔ES e V↔ES, dos pacientes do grupo M e dos pacientes 
do grupo NM, por meio da RM 
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Estão representados os valores individuais. As barras horizontais representam as medianas. 
Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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Comparando-se as distâncias calculadas entre as orelhas dos pacientes do grupo 
NM e às dos indivíduos controles, verificamos menores valores para a distância 
V↔ES entre pacientes NM em relação aos controles, com diferença estatisticamente 
significante (p=0,03, teste t de Student), conforme apresentado na tabela 20 e na 
figura 11.  
 
 
Tabela 20: Comparação da mediana das distâncias calculadas entre CSP↔ES 
e V↔ES, entre os pacientes do grupo NM e os indivíduos controles (Grupo C), 
por meio da RM 
 
CSP↔ES 
 
V↔ES 
 Distância 
Grupo NM Grupo C Grupo NM Grupo C 
N 20 20 20 20 
Mediana (mm) 1,8 2,5 5,1 6,0 
Mínimo (mm) 0,6 1,0 3,0 5,0 
Máximo (mm) 7,0 7,0 9,0 9,0 
Média (mm) 2,4 3,3 5,3 6,4 
Desvio padrão (mm) 1,7 1,7 1,7 1,2 
P 0,12 0,03* 
Dados expressos em milímetros 
* Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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Figura 11: Gráfico de dispersão com os valores individuais das distâncias 
calculadas entre CSP↔ES e V↔ES, dos pacientes do grupo NM e dos 
indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
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Estão representados os valores individuais. As barras horizontais representam as medianas. 
* Teste t de Student 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
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Utilizamos como critério para o limite inferior da normalidade, o valor de 2 mm para a 
distância CSP↔ES e de 6 mm para a distância V↔ES, conforme demonstrado na 
tabela 21. 
 
 
Tabela 21: Percentil 25 e percentil 75 das distâncias calculadas entre CSP↔ES 
e V↔ES, das 20 orelhas dos indivíduos controles (Grupo C), por meio da RM 
 
 CSP↔ES V↔ES 
N 20 20 
Percentil 25 (mm) 2,0 6,0 
Percentil 75 (mm) 4,6 7,0 
Dados expressos em milímetros 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
 
 
Das 20 orelhas dos pacientes com DM, à distância CSP↔ES foi menor que 2 mm 
em 10 orelhas (50,0%) e a distância V↔ES foi menor que 6 mm, em 14 orelhas 
(70,0%). Esses valores estão representados na figura 12. 
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Figura 12: Gráfico de dispersão com os valores individuais das distâncias 
calculadas entre CSP↔ES e V↔ES, das orelhas sintomáticas e 
assintomáticas, dos pacientes com DM (Grupo M), separando-os de acordo 
com o percentil 25 dos indivíduos controles, por meio da RM 
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Estão representados os valores individuais. As barras horizontais representam as medianas. 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
 
 
 
           Resultados 
 51
4.3.2. Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Valor Preditivo 
Negativo das medidas das distâncias CSP↔ES e V↔ES no diagnóstico 
laboratorial da doença de Menière 
 
Das medidas realizadas entre as estruturas anatômicas, a medida da distância 
CSP↔ES foi o parâmetro que apresentou maior especificidade (95,0%) e maior 
valor preditivo positivo (90,9%). Por outro lado, a medida da distância V↔ES foi o 
parâmetro de maior sensibilidade (70,0%) e maior valor preditivo negativo (72,7%), 
conforme demonstrado na tabela 22.  
 
Tabela 22: Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo das distâncias calculadas, avaliando-se as 20 ORELHAS dos 
pacientes do grupo M e as 20 ORELHAS dos controles (Grupo C), por meio da 
RM 
 
Parâmetro Sensibilidade (%) 
Especificidade
(%) 
Valor Preditivo 
Positivo 
(%) 
Valor Preditivo 
Negativo 
(%) 
CSP↔ES 50,0 95,0 90,9 65,5 
V↔ES 70,0 80,0 77,8 72,7 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
 
Da mesma forma, ao compararmos as orelhas sintomáticas dos pacientes do grupo 
M com as orelhas dos controles, verificamos que a medida da distância CSP↔ES foi 
o parâmetro que atingiu maior especificidade (95,0%) e maior VPP (80,0%), e a 
medida da distância V↔ES foi o parâmetro de maior sensibilidade (60,0%) e maior 
VPN (80,0%), conforme apresentado na tabela 23. 
 
Tabela 23: Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo das distâncias calculadas, avaliando-se as 10 ORELHAS 
SINTOMÁTICAS dos pacientes do grupo M e as 20 ORELHAS dos indivíduos 
controles (Grupo C), por meio da RM 
 
Parâmetro Sensibilidade (%) 
Especificidade
(%) 
Valor Preditivo 
Positivo 
(%) 
Valor Preditivo 
Negativo 
(%) 
CSP↔ES 40,0 95,0 80,0 76,0 
V↔ES 60,0 80,0 60,0 80,0 
CSP= canal semicircular posterior, ES= espaço subaracnóideo, V= vestíbulo, RM= Ressonância 
Magnética 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Discussão 
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Nesse estudo prospectivo, avaliamos por meio da RM de ossos temporais, a 
visualização de quatro estruturas anatômicas (DE, SE, abertura externa do AV e 
cóclea) e realizamos a medida das distâncias entre CSP e ES e entre vestíbulo e 
ES. Em seguida, analisamos comparativamente todos os grupos (grupo M versus 
grupo controle, orelhas sintomáticas do grupo M versus grupo controle, orelhas 
sintomáticas versus orelhas assintomáticas, grupo M versus grupo NM e finalmente, 
grupo NM versus grupo controle). Observamos menor visualização do ducto 
endolinfático, do saco endolinfático e da abertura externa do aqueduto do vestíbulo, 
bem como menor distância entre o CSP e o ES e entre o vestíbulo e o ES em 
pacientes com DM unilateral, quando comparados aos indivíduos normais. No 
entanto, não evidenciamos diferenças entre a orelha sintomática e a orelha 
assintomática, dos pacientes com DM. 
 
Observamos que o DE foi visualizado em 42%, o SE em 30% e a abertura externa 
do AV em 50% das orelhas dos pacientes com DM, valores inferiores aos 
observados nos indivíduos do grupo controle (100%, 90% e 80%, respectivamente) 
e nos indivíduos sintomáticos sem DM (80%, 75% e 75%, respectivamente). 
 
Existem poucos dados na literatura acerca da visualização dessas estruturas em 
pacientes com DM. No estudo inicial de Tanioka et al. (1989), foi notada sensível 
diminuição da visualização do sistema DE/SE em 10 pacientes com DM e em 4 
pacientes com neurite vestibular, quando comparados a 20 indivíduos normais. Esse 
dado foi posteriormente confirmado pelo mesmo grupo (Tanioka et al., 1992) que, 
avaliando 12 indivíduos com DM unilateral e 20 controles normais, visualizou o 
sistema DE/SE em apenas 17% das orelhas sintomáticas, enquanto que nas orelhas 
assintomáticas e nos indivíduos controles, o sistema DE/SE foi visualizado em todos 
os casos. Outro grupo (Albers et al., 1994) também observou menor visualização do 
sistema DE/SE em 20 pacientes com DM (26%) do que em 25 controles normais 
(72,5%). 
 
Estudo mais recente (Xenellis et al., 2000), também avaliou o sistema DE/SE em 23 
pacientes com DM unilateral, e o visualizou em 39,1% das orelhas sintomáticas, em 
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63,6% das orelhas assintomáticas e em 64,1% das orelhas dos 21 indivíduos 
controles.  
 
Outro estudo envolvendo 40 indivíduos controles e 22 pacientes com DM unilateral 
(Tanioka et al., 1997) demonstrou que, no período de crise da DM, o sistema DE/SE 
não foi visualizado em nenhuma orelha sintomática, mas foi visualizado em 70% dos 
casos fora do período de crise. Entretanto, foi possível a visualização do sistema 
DE/SE em todas as orelhas assintomáticas, independente da fase da doença e em 
todos os controles. Além disso, foi observado que, em pacientes com maior tempo 
de evolução da doença, o sistema DE/SE se mantinha não visualizado mesmo nos 
períodos de remissão dos sintomas. 
 
Em relação à visualização isolada do DE, em dois estudos tipo caso-controle, o 
primeiro envolvendo 12 pacientes com DM unilateral (Welling et al., 1996) e o 
segundo envolvendo 12 pacientes com DM unilateral e nove com DM bilateral 
(Lorenzi et al., 2000), foi observada visualização do DE em 29% e 23,8% dos 
pacientes e em 91% e 86,6% dos controles, respectivamente, valores discretamente 
inferiores aos observados em nosso estudo (42,1% e 100%, respectivamente). 
 
Especificamente em relação à visualização do SE, estudo envolvendo 14 pacientes 
com DM unilateral e 14 indivíduos controles (Schmalbrock et al., 1996), demonstrou 
o SE em 20% das orelhas sintomáticas, em 33% das orelhas assintomáticas e em 
95% dos controles. Esses resultados se assemelham àqueles obtidos no estudo 
atual para pacientes com DM (30%) e controles (90%). 
 
Em relação à visualização da abertura externa do AV, estudos anátomo-patológicos 
(Sando, Ikeda, 1984; Hebbar et al., 1991) assim como estudos com tomografia 
computadorizada (Valvassori, Dobben, 1984; Takeda et al., 1997; Sennaroglu et al., 
2001; Krombach et al., 2005) demonstraram AV menores e mais estreitos em 
pacientes com DM do que em controles normais.  
 
Já por meio da RM, estudo envolvendo pequeno número de pacientes (Naganawa et 
al., 1991), observou que, em portadores de DM, houve menor visualização desse 
parâmetro (4 de 8 pacientes - 50%), do que em 10 indivíduos sintomáticos sem DM 
            Discussão 
 55
(100%) e em 10 controles normais (100%). Esse trabalho apresentou visualização 
do AV idêntica para o grupo de pacientes com DM (50%), mas observou percentuais 
dos grupos não Menière e controles normais mais elevados que aqueles do estudo 
atual (75% e 80%, respectivamente). Mais recentemente, Wada et al. (2000) 
relataram menor grau de visualização do AV em 15 pacientes com DM e em 4 com 
perda auditiva bilateral neurossensorial idiopática, quando comparados a 76 
pacientes com outras doenças vestibulares (neurite vestibular, schwannoma 
vestibular, entre outras). Não houve diferença entre as orelhas sintomáticas e as 
assintomáticas, à semelhança dos pacientes avaliados no estudo atual. 
 
Essas diferenças talvez possam ser explicadas por variações técnicas inerentes ao 
próprio exame, ao tipo de equipamento utilizado, aos cortes e seqüências analisados 
e às diferenças de interpretação dos radiologistas, uma vez que essa análise 
especializada não faz parte da avaliação rotineira da RM de ossos temporais. 
 
Entre as possíveis justificativas para a menor visualização do sistema DE/SE/AV, as 
mais aceitas são: o tamanho reduzido dessas estruturas nos pacientes com DM 
(Ikeda, Sando, 1984; Hebbar et al., 1991), alteração da dinâmica dos fluidos 
labirínticos, levando a modificação da corrente magnética e conseqüente ocorrência 
de hipossinal à RM (van der Meulen et al., 1988) e alteração na composição desses 
fluidos ou na densidade tecidual levando também a diminuição do sinal e 
conseqüente limitação da visualização (Schmalbrock et al., 1996). 
 
Em relação ao lado de acometimento da doença, observamos que, entre as orelhas 
sintomáticas e assintomáticas, não houve diferença em relação à visualização dos 
parâmetros (p=1,0). O percentual de visualização foi semelhante para o DE (40% e 
44%, respectivamente) e idêntico para o SE (30%) e para a abertura externa do AV 
(50%).  
 
Esses resultados são discordantes dos estudos iniciais de Tanioka et al. (1992) e 
Tanioka et al. (1997) e do estudo de Xenellis et al. (2000), nos quais a visualização 
do sistema DE/SE foi reduzida apenas na orelha sintomática, sendo semelhante 
entre a orelha assintomática e as orelhas dos controles. Por outro lado, nossos 
dados confirmam os achados de estudos mais recentes que avaliaram 
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separadamente o ducto endolinfático (Welling et al., 1996; Lorenzi et al., 2000), o 
saco endolinfático (Schmalbrock et al., 1996) e o AV (Wada et al., 2000), e 
observaram valores semelhantes entre o lado sintomático e o lado assintomático. 
 
Não foram observadas alterações na cóclea de nenhum dos 30 indivíduos 
estudados, contrariamente ao que foi descrito anteriormente em três pacientes com 
DM (Suchato et al., 1993). 
 
No presente estudo, a mediana das distâncias entre o canal semicircular posterior e 
o espaço subaracnóideo foi menor nos pacientes com DM (1,9 mm) e nos indivíduos 
não Menière (1,8 mm) do que nos indivíduos controles (2,5 mm). Da mesma forma, a 
mediana das distâncias entre o V e ES foi menor no grupo de pacientes com DM 
(4,9 mm) e nos indivíduos não Menière (5,1 mm) do que nos indivíduos controles 
(6,0 mm).  
 
Existem poucos dados sobre a medida das distâncias entre essas estruturas 
anatômicas, além de não existir, até o momento, padronização para o cálculo dessas 
medidas. Ao nosso conhecimento, apenas dois trabalhos realizaram a medida da 
distância entre CSP e ES juntamente com a medida da distância entre V e ES. Nos 
dois trabalhos, foi observada redução de ambas as distâncias nos pacientes com 
DM, à semelhança do estudo atual. No estudo americano (Schmalbrock et al., 1996), 
envolvendo 14 pacientes com DM unilateral e 14 indivíduos controles, foi observado 
que a média da distância CSP↔ES foi de 4,1 mm nos pacientes com DM no lado 
sintomático, 3,2 mm no lado assintomático e 5,8 mm nos controles. Para a distância 
V↔ES, mais uma vez os valores foram menores nos pacientes com DM tanto no 
lado sintomático (3,2mm) como no lado assintomático (3,1 mm) em relação aos 
controles (6,8 mm). No mesmo ano, outro grupo americano (Welling et al., 1996) 
realizou essas medidas em 12 pacientes com DM unilateral e 11 controles e 
confirmou os resultados do estudo anterior: medidas das distâncias entre CSP↔ES 
e entre V↔ES mais elevadas nos controles (5,9 mm e 7,3 mm, respectivamente) do 
que nos pacientes com DM (4,6 mm e 4,0 mm, respectivamente). 
 
Albers et al., (1994) realizaram as medidas das distâncias entre CSP e ES de 20 
pacientes com DM e de 25 indivíduos normais e verificaram menores valores no 
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grupo de pacientes, sem diferença entre as orelhas sintomáticas ou assintomáticas. 
As mesmas distâncias também foram calculadas em dois estudos mais recentes já 
citados anteriormente (Lorenzi et al., 2000; Mateijsen et al., 2002). Em ambos os 
trabalhos, a média das distâncias dos indivíduos controles foi superior (2,8 mm e 3,8 
mm, respectivamente) àquela das orelhas sintomáticas (1,87 mm e 2,7 mm) e 
assintomáticas (1,83 mm e 2,6 mm, respectivamente). 
 
Em relação às medidas das distâncias, percebemos que também não houve 
diferença entre o lado sintomático e o lado assintomático, tanto para a distância 
CSP↔ES (p=0,81) como para a distância V↔ES (p=0,43). Essa observação 
confirma os estudos anteriores (Albers et al., 1994; Schmalbrock et al., 1996; Welling 
et al., 1996; Lorenzi et al., 2000; Mateijsen et al., 2002). 
 
O fato da alteração anatômica também ter sido observada no lado assintomático 
pode ser explicado pela predisposição dos pacientes com DM unilateral para evoluir 
para DM bilateral com o passar dos anos (Paparella, Griebie, 1984). Estudo recente 
demonstrou, que do total de 232 pacientes com DM avaliados, cerca de 14% 
desenvolveu quadro bilateral após cinco anos de acompanhamento (House, 2006). 
Isto pode sugerir a existência de doença subclínica na orelha contralateral. Outros 
autores já haviam descrito que o envolvimento bilateral ocorre em 1 de cada três 
pacientes com DM (Paparella, 1984; Kitahara, 1991), com maior incidência de 
acometimento bilateral entre indivíduos com maior tempo de evolução da doença 
(Paparella, Griebie, 1984).  
 
Alterações morfológicas bilaterais encontradas em indivíduos com DM unilateral, 
como: ossos temporais de pequenas dimensões, sistema DE/SE hipoplásico ou 
atrófico e aqueduto do vestíbulo reduzido, podem explicar parcialmente a 
predisposição ao desenvolvimento de doença na orelha contralateral (Yuen, 
Schuknecht, 1972; Sando, Ikeda, 1984; Ikeda, Sando, 1984; Kobayashi et al., 2000). 
Outros estudos eletrofisiológicos confirmaram a presença de hidropsia endolinfática 
em 27 a 35% das orelhas assintomáticas de pacientes com sintomatologia unilateral 
(Moffat et al., 1992; Friedrichs, Thornton, 2001). 
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Não encontramos nenhum estudo que tenha avaliado todos esses parâmetros 
conjuntamente e apenas um estudo até o momento envolveu número razoável de 
pacientes (Mateijsen et al., 2002). Além disso, o estudo atual foi o primeiro que 
avaliou sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo 
negativo para visualização do ducto endolinfático, do saco endolinfático e da 
abertura externa do AV, por meio da RM, entre pacientes com diagnóstico clínico 
definido de DM. No presente estudo, o DE foi o parâmetro que apresentou maior 
especificidade e valor preditivo positivo (100%) enquanto que o SE foi o parâmetro 
que apresentou maior sensibilidade (70%) e valor preditivo negativo. Em relação às 
medidas calculadas, observamos que a mediana da distância entre canal 
semicircular posterior e espaço subaracnóideo apresentou maior especificidade 
(95%) e a mediana da distância entre vestíbulo e espaço subaracnóideo maior 
sensibilidade (60%).  
 
O único estudo anterior que avaliou esses valores estatísticos comparou a 
visualização do saco endolinfático e do AV por meio da RM dos ossos temporais de 
cinco cadáveres, por duas técnicas distintas proton density-weighted e T2 weighted 
fast spin-echo, tendo como referência a análise histológica do osso temporal 
(Kobayashi et al., 2003).  
 
A aplicação prática da RM no diagnóstico da DM ainda não está completamente 
estabelecida. Na tentativa de melhorar a utilidade e a aplicabilidade da RM no 
diagnóstico laboratorial da doença, sugerimos a padronização da interpretação do 
exame para orientar radiologistas e otorrinolaringologistas. A análise direcionada da 
RM de ossos temporais permitirá estabelecer a correlação objetiva entre os achados 
das imagens, os dados clínicos e os achados eletrofisiológicos, possibilitando 
enfatizar os parâmetros de maior relevância para o diagnóstico laboratorial da DM e 
como interpretá-los. 
 
No estudo atual, foram comparados pacientes com diagnóstico clínico definido de 
doença de Menière unilateral, indivíduos com queixas de vertigem sem doença de 
Menière e voluntários normais. Consideramos que essa abordagem trouxe 
vantagens à análise dos dados. A RM permitiu a identificação dos pacientes com 
doença de Menière em relação aos controles, porém não possibilitou a distinção 
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entre as orelhas acometidas e as não acometidas. Outra vantagem foi a 
possibilidade de se determinar os parâmetros mais úteis para o diagnóstico da DM, 
por meio da RM. A visualização do SE apresentou significância estatística em 3 
análises (comparação entre grupo M e grupo controle, comparação entre as orelhas 
sintomáticas e o grupo controle e comparação entre grupo M e NM). Da mesma 
forma, a medida da distância entre o vestíbulo e o espaço subaracnóideo 
demonstrou valores significantes em 3 análises (entre pacientes do grupo M e 
controles; entre as orelhas sintomáticas e indivíduos controles e entre indivíduos do 
grupo NM e controles). 
 
Deve-se considerar, entretanto, que o número de pacientes nesse estudo é pequeno 
e, portanto, há necessidade de estudos adicionais com maior número de pacientes 
para confirmação desses achados e para avaliar a aplicação prática da ressonância 
magnética de ossos temporais no diagnóstico laboratorial da doença de Menière. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Conclusões 
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Frente aos achados deste estudo prospectivo em indivíduos com diagnóstico clínico 
definido de doença de Menière, é lícito concluir que: 
 
1. A ressonância magnética de ossos temporais é capaz de identificar indivíduos 
com diagnóstico clínico definido de doença de Menière em relação aos 
controles, porém não identifica aqueles com queixas de tonturas sem 
diagnóstico clínico de doença de Menière.  
2. A ressonância magnética de ossos temporais não é capaz de diferenciar as 
orelhas sintomáticas e assintomáticas dos indivíduos com diagnóstico clínico 
definido de doença de Menière. 
3. Existem parâmetros úteis para o diagnóstico laboratorial da doença de 
Menière por meio da ressonância magnética de ossos temporais (visualização 
do saco endolinfático e medida da distância entre o vestíbulo e o espaço 
subaracnóideo).  
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ANEXO 1  Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
1. Título do projeto: 
Da Ressonância Magnética no diagnóstico da Doença de Menière. 
 
2. Desenho do estudo e objetivos: 
Essas informações estão sendo fornecidas para a sua participação voluntária no 
estudo chamado DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NO DIAGNÓSTICO DA 
DOENÇA MENIÈRE. A doença pode ter como complicações perda auditiva, tontura 
e zumbido e por ser freqüente na população em geral é necessário um estudo 
continuo a fim de que nós médicos possamos agir de modo a orientar os pacientes 
no sentido de prevenir ou retardar o aparecimento de complicações. 
 
O (A) Sr. (a) está sendo convidado (a) porque se enquadra nesse grupo de pessoas 
cujos sintomas estão sendo avaliados por nós. 
Nessa pesquisa o (a) Sr. (a) será acompanhado (a) por um médico e realizará os 
mesmos exames que realizaria, mesmo se não tivesse participando dela pois são 
exames que se pedem rotineiramente para a maioria das pessoas com tontura ou 
surdez, inclusive crianças.  
 
3. Descrição dos testes a serem realizados: 
Serão realizados testes audiológicos: audiometria tonal, vocal e imitanciometria, 
eletrococleografia transtimpânica bilateral e a ressonância magnética de orelhas: o 
paciente ficará deitado e o aparelho irá fotografar várias imagens, por um tempo 
determinado. 
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4. Descrição dos possíveis desconfortos: 
Os desconfortos desse estudo envolvem a colocação do eletrodo na membrana 
timpânica, para realização da eletrococleografia, que é feito rotineiramente em 
pacientes, com suspeita dessa doença e da punção de veia do braço no momento 
da ressonância magnética, para administração do contraste não-iodado. 
 
5. Benefícios da participação: 
Participando desse estudo o (a) Sr. (a) estará ajudando os médicos a resolver o 
problema não só da sua doença mas também o de muitas outras pessoas com 
problemas semelhantes. 
São exames importantes para determinar as possíveis causas da tontura, falta de 
equilíbrio e surdez e o seu risco de voltar no futuro. Além disso, serão realizados 
exames que investigam causas anatômicas ou genéticas de tontura e de perda de 
audição. 
 
6. Saída do estudo: 
Deixamos claro que a sua participação é voluntária e que o (a) Sr. (a) não será 
obrigado (a) a realizar todos os exames se não quiser, mesmo que já tenha 
consentido em participar. É garantida a liberdade de retirada do consentimento a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade de seu tratamento na instituição. 
 
7. Garantia de acesso: 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O investigador principal é a Dra. 
Adriana Gonzaga Chaves, que pode ser encontrado no endereço: ambulatório de 
Otorrinolaringologia, Rua Pedro de Toledo, 3º andar, fone 5576-4211.  
Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)-Rua Botucatu, 572, 1º andar, cj. 14, fone: 
5571-1062. 
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8. Confidencialidade: 
Os seus dados serão mantidos em sigilo. As informações obtidas serão analisadas 
em conjunto com os outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de 
nenhum paciente.  
 
9. Atualização: 
Todos os pacientes terão direito de se manter atualizados sobre os resultados 
parciais da pesquisa que sejam de conhecimento dos pesquisadores. 
 
10. Despesas e compensações: 
Não há despesas pessoais aos participantes em qualquer fase do estudo, incluindo 
exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se houver qualquer despesa adicional ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa.  
 
11. Danos pessoais: 
Não são previstos efeitos colaterais ou quaisquer danos pessoais associados aos 
exames. Se houver qualquer dano pessoal diretamente causado pela realização dos 
exames no estudo, o participante terá direito a tratamento médico na instituição, bem 
como às indenizações legalmente estabelecidas. 
 
12. Compromisso do pesquisador: 
O pesquisador estabelece o compromisso de utilizar os dados e materiais coletados 
apenas para essa pesquisa. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NO DIAGNÓSTICO 
DA DOENÇA MENIÈRE 
 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo Da Ressonância Magnética no 
diagnóstico da Doença de Menière. 
 
Eu discuti com a Dra. Adriana Gonzaga Chaves, sobre a minha decisão em 
participar deste estudo. Ficaram claros para mim, quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 
Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia de acesso ao tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízos ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido ou do meu atendimento 
neste serviço. 
 
 
_______________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal. Data: ____/____/_____ 
 
 
______________________________________ 
Assinatura de testemunha. Data:____/____/_____ 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação deste estudo. 
 
_______________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo. Data:____/____/_____ 
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ANEXO 3: 
 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO---RM de OSSOS TEMPORAIS 
 
No EXAME: ______ 
 
No EXAMINADOR: ______ 
 
 
1. O ducto endolinfático é visualizado? (    ) bem , (....) parcial, (    )não 
Corte axial (    ), coronal (    ), T1 (    ), T2 (   ). 
Em caso afirmativo: (    ) direito, (    ) esquerdo. 
 
 
2. O saco endolinfático é visualizado? (    )bem, (....) parcial, (    )não 
Corte axial (    ), coronal (    ), T1 (    ), T2 (   ) 
Em caso afirmativo: (    ) direito, (    ) esquerdo. 
 
 
3. A abertura externa do aqueduto do vestíbulo é visualizada?  
(    ) bem , (....) parcial, (    )não 
Corte axial (    ), coronal (    ), T1 (    ), T2 (    ). 
Em caso afirmativo: (    ) direito, (    ) esquerdo. 
 
 
4. O giro basal da cóclea está dilatado? (    )bem , (....) parcial, (    )não 
Corte axial (    ), coronal (    ), T1 (   ), T2 (    ). 
Em caso afirmativo: (    )direito, (    )esquerdo. 
 
 
5. Medida (mm): canal semicircular posterior / espaço subaracnóideo 
(corte axial, com simetria dos MAI) 
 
___________________direito, ____________esquerdo. 
 
 
6. Medida (mm): vestíbulo / espaço subaracnóideo 
(corte axial, com simetria dos MAI). 
 
____________________direito, ____________esquerdo. 
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ANEXO 4: 
 
Tempo de evolução dos sintomas auditivos e vestibulares, expresso em anos, 
dos 10 pacientes com DM (Grupo M) 
 
Tempo de evolução (anos)  N 
Mediana Variação (mínimo-máximo) 
Vertigem 10 9,5 0,7-34 
Perda auditiva 10 8,0 0,2-30 
Zumbido 9 7,0 0,7-30 
Plenitude aural 9 3,0 0,7-30 
Flutuação da audição 6 9,5 0,2-30 
 
 
 
 
ANEXO 5: 
 
Freqüência das crises vertiginosas expressa em número de episódios, dos 10 
pacientes com DM (Grupo M) 
 
Freqüência das crises N 
Diária 3 
Semanal 2 
Mensal 5 
Total 10 
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ANEXO 6: 
 
VisuaIização do ducto endolinfático, do saco endolinfático, da abertura externa 
do aqueduto do vestíbulo e da dilatação da cóclea, nos 30 indivíduos 
analisados, por meio da RM 
 
No. 
Paciente Grupo 
Ducto 
endolinfático
Saco 
endolinfático
Aqueduto 
do 
vestíbulo 
Dilatação 
da 
cóclea 
  OD OE OD OE OD OE OD OE
01 C S S S S S S N N 
02 NM N N N N N N N N 
03 M S S S S S S N N 
04 C S S S S S S N N 
05 NM S S S S S S N N 
06 M N N N N N ± N N 
07 C S S S S S S N N 
08 NM S S S S S S N N 
09 M S S S S S S N N 
10 C S S S S N N N N 
11 NM S S S S N S N N 
12 M S S S S S S N N 
13 C S S S S S S N N 
14 NM S S S S S S N N 
15 M N N N N ± N N N 
16 C S S S S S S N N 
17 NM N N N N N N N N 
18 M N N N N N N N N 
19 C ± ± N N N N N N 
20 NM S S N S S S N N 
21 M S S N N S S N N 
22 C S S S S S S N N 
23 NM S S S S S S N N 
24 M N ± N N ± ± N N 
25 C S S S S S S N N 
26 NM S S S S S S N N 
27 M N N N N N N N N 
28 C S S S S S S N N 
29 NM S S S S S S N N 
30 M N N N N N N N N 
TOTAL No. (%) 42 (73,7) 39 (65,0) 39 (69,6) 0 (0) 
S= visualizado, N= não visualizado, ± = discordante, OD= orelha direita, OE= orelha esquerda, M= 
grupo com doença de Menière, NM= grupo não Menière, C= grupo controle, RM= Ressonância 
Magnética 
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ANEXO 7: 
Valores das medidas calculadas entre os parâmetros anatômicos: canal 
semicircular posterior e espaço subaracnóideo e entre vestíbulo e espaço 
subaracnóideo, para o total de orelhas avaliadas, por meio da RM 
 
No Paciente Grupo CSP→ES OD 
CSP→ES 
OE 
V→ES 
OD 
V→ES 
OE 
001 C 1 2 6 6 
002 NM 1 1 3 3 
003 M 2 1 6 4,5 
004 C 7 6 9 9 
005 NM 4,3 2,6 6,8 5,9 
006 M 1 2,5 4,5 6 
007 C 5 3 7,5 6 
008 NM 2 1,5 6,7 6,2 
009 M 1,4 1,4 4,4 4,7 
010 C 2 2 5 5 
011 NM 5 4 7,5 7 
012 M 1,8 1,6 4,2 5,3 
013 C 3 2 6 6 
014 NM 1 1 3 4 
015 M 1 2 4 4 
016 C 2 2 5 5 
017 NM 3 2 5 5 
018 M 1 2 4,5 6 
019 C 4 4,5 6 6 
020 NM 7 4 9 7 
021 M 1,5 3 5 6 
022 C 2 5,5 6 7 
023 NM 1,5 0,6 3,7 3,6 
024 M 2 1 5 4 
025 C 2 2 7,5 6 
026 NM 1 3 4 6,5 
027 M 5 5 6 7 
028 C 5 3 7 6 
029 NM 1,5 1,3 5,2 4,3 
030 M 2 3 4 5 
C= indivíduo controle, NM= paciente não Menière, M= paciente com doença de Menière, CSP→ES = 
distância entre canal semicircular posterior e espaço subaracnóideo, V→ES = distância entre 
vestíbulo e espaço subaracnóideo, OD= orelha direita, OE= orelha esquerda, RM= Ressonância 
Magnética 
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ABSTRACT 
 
Background: Diagnosis of Menières disease is based on its clinical findings, characterized 
by recurrent vertigo, hearing loss, tinnitus and aural fullness. Accurate diagnosis is important 
but difficult because of the lack of sensitive tests. Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
studies of the temporal bones demonstrate morphological abnormalities of the inner ear. 
However, the role of MRI in the diagnosis of MD remains to be defined. Objective: To 
evaluate if the MRI of the temporal bones is able to identify patients with clinical definite 
diagnosis of Menières disease as compared with a non Menière group and a control group, 
as well as the differences between affected and unaffected ears. We attempted to visualize 
which parameters are important to the Menières disease diagnosis by the magnetic 
resonance imaging. Methods: In this prospective study, we analyzed the MRI studies of the 
temporal bones of 60 ears from 30 subjects: 10 patients with unilateral MD (M Group), as 
defined by the American Academy of Otolaryngology (AAO-HNS), and confirmed by the 
electrocochleography findings (summating potential/action potential ratio ≥ 35%); 10 subjects 
with dizziness without MD (NM Group) and 10 normal individuals, as the control group. We 
observed the visualization of the following parameters: endolymphatic duct (ED), 
endolymphatic sac (ES) and the external aperture of the vestibular aqueduct (VA); and the 
distance between the posterior semicircular canal and the subarachnoid space (PSC-SS) 
and between the vestibule and the SS (V-SS). Results: The ED and the ES were less 
frequently visualized in MD patients (42% and 30% of the ears, respectively), as compared 
with the control individual (100% and 90%; respectively), p=0.0001 and p=0.0002. The PSC-
SS distance was smaller in MD patients (median=1.9 mm) than in control subjects (2.5 mm), 
p=0.013, as was the V-SS distance (median=4.9 mm and 6.0 mm; p=0.0002). The 
visualization of the ES was smaller in MD patients (30%) than in the NM group (75%), p=0.01 
as was the V-SS distance between NM group and control subjects (5.1 mm and 6.0 mm; 
p=0.03). No differences were found between symptomatic and asymptomatic ears. The 
visualization of the ED and the distance between PSC and SS demonstrated better 
specificity (100% and 95%, respectively) whereas the visualization of the ES and the 
distance between V and SE demonstrated better sensitivity (70% and 60%, respectively). 
Conclusions: The MRI of the temporal bones identified subjects with clinical definite 
diagnosis of Menières disease as compared with the healthy volunteers, but did not depict 
differences between the symptomatic and asymptomatic ears. Finally, the MRI provides 
valuable information in the visualization of the ES and the measurement of the V-SS 
distance.  
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